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R E´ S U M E´
L’e´valuation du risque de violence est une de´marche a` la fois de plus en plus incontournable dans la
psychiatrie me´dico-le´gale et a` la fois fortement critique´e sur les plans e´thique, socie´tal et scientiﬁque. Dans
cet article, nous retrac¸ons les diffe´rentes ge´ne´rations d’outils d’e´valuation du risque de violence. L’e´valuation
structure´e du risque a e´te´ cre´e´e en re´ponse aux manquements du jugement clinique non structure´. Il a e´te´
de´montre´ dans maintes recherches ante´rieures que le jugement clinique non structure´ comportait diffe´rents
biais (sure´valuation du risque, incohe´rence intercotateur, etc.). L’utilisation des e´chelles d’e´valuation du
risque re´pond en partie a` ces manquements, mais comporte d’autres de´fauts (dangers d’utilisations errone´es,
utilite´ clinique incertaine, etc.). En analysant la litte´rature issue de ces diffe´rentes perspectives, nous
de´crivons les enjeux qui pe`sent sur l’e´valuation du risque de violence. Enﬁn, nous de´crivons plusieurs pistes
pour maintenir une attitude re´solument clinique tout en inte´grant ces outils d’e´valuation dans la pratique.
C 2019 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
A B S T R A C T
Objective. – Describe how (routine) structured risk assessment can be used in clinical practice without
putting clinical commitment in jeopardy.
Background. – Violence risk assessment has become unavoidable in forensic psychiatry. Although it has
become a routine task in many clinical settings, it has been criticized on ethical, societal and scientiﬁc
grounds. In this article, we analysed literature stemming from different perspectives in order to present the
both current and historical debates surrounding violence risk assessment. We remind that structured risk
assessment was elaborated because of the many ﬂaws of unstructured clinical judgement (overestimation of
risk, lack of interrater agreement, etc.). On the other hand, structured risk assessment has its own ﬂaws (risk
of misuses, uncertain clinical usefulness, etc.). We feel that this scientiﬁc debate has also been complexiﬁed
by the many fears and resistances of clinicians, especially in the Roman-European traditions.
Methods. – Literature review from different literature threads. We review historical, empirical and
statistical, clinical and philosophical literature on the subject of risk assessment.
Conclusions. – We argue that every new technology (in this case, structured risk assessment) brings
about its own share of concern and suspicion, but that careful appraisal is better than steep resistance. To
this end, we describe methods and perspectives on how to use structured risk assessment without
compromising clinical priorities. For example, specifying the nature of the assessed risk to decrease
confusion and amalgamation, communicating about risk assessment inferences with patients, using risk
assessment data as a third in clinical discussions, developing the capacity to translate empirical research
ﬁndings into clinical practice, clarify the advantages of routine monitoring, etc.
C 2019 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Ces dernie`res de´cennies, on demande a` la psychiatrie me´dico-
le´gale d’e´valuer et de pre´dire « le risque de violence » [6,18]1. Des
syste`mes d’e´valuation psychome´triques, d’indicateurs, la de´tec-
tion pre´coce du risque de violence deviennent progressivement
incontournables. Il est presque impensable qu’un service psychia-
trique me´dico-le´gal n’e´value pas le risque de violence a` l’aide
d’instruments psychome´triques. On attribue cette e´valuation du
risque a` des cliniciens qui ont avant tout la vocation d’accompa-
gner plus que de contenir le patient dangereux a` l’e´cart de la
socie´te´. Car nous parlons bien du risque qu’un individu repre´sente
pour la socie´te´ et ses membres. Il s’agit principalement de cerner le
risque de violence sur autrui et, in extenso, tout comportement qui
pourrait mener a` un pre´judice.
Soyons honneˆtes et reconnaissons que l’imple´mentation de ces
outils dans ces lieux de soins se fait, parfois sur base volontaire,
mais fre´quemment sur demande des autorite´s subsidiantes (e.g.
[4]). Ces autorite´s peuvent choisir de se faire conseiller, souvent par
des membres de la communaute´ scientiﬁque, mais cela se fait
rarement par un consensus acade´mique repre´sentatif et formel. Ce
n’est donc pas habituellement une de´marche scientiﬁque des
cliniciens qui propulse ces e´valuations, mais plutoˆt une demande
de la socie´te´ [18]. Les trage´dies lie´es a` des patients psychiatriques,
aussi rares soient elles, horriﬁent sans discontinuer au XXIe sie`cle.
Notre socie´te´ e´voluant vers un besoin de controˆle grandissant, il
n’est pas rare d’entendre le citoyen s’interroger : « Comment a-t-on
bien pu laisser faire cela ? »
Est-ce pour autant ille´gitime de la part de la socie´te´, et donc des
pouvoirs qui organisent et subsidient les soins aux patients
malades mentaux a` risque de violence, d’exiger la passation
d’e´chelles d’e´valuation du risque ? Non, au contraire. La litte´rature
scientiﬁque abonde d’e´tudes plaidant pour que le soignant en
psychiatrie me´dico-le´gale s’aide d’e´chelles d’e´valuation. La plupart
des e´tudes sur l’e´valuation psychome´trique sont ne´es aux E´tats-
Unis, suite au constat que le seul jugement du clinicien, bien que
souvent cohe´rent, e´tait trop souvent base´ sur des e´le´ments trop
actuels, sure´valuait souvent le risque et manquait de syste´matisa-
tion [1,4,5]. Les estimations du risque re´alise´es par des cliniciens
pointent des facteurs de risque qui sont souvent pre´sents, mais
omettent des variables protectrices et me´diatrices. Les e´valuations
manquent de cohe´rence entre cliniciens, et il peut manquer de
cohe´rence entre diffe´rents patients e´value´s par un meˆme clinicien.
Les me´ta-analyses par rapport a` la validite´ des pre´dictions faites
par des cliniciens sans s’appuyer sur la psychome´trie concluent
que les cliniciens pre´disent modestement mieux que le hasard. Un
soutien e´tait donc ne´cessaire pour ame´liorer nos pre´dictions.
2. Contexte historique et e´volution de l’e´valuation du risque
Les manquements du jugement clinique ont pousse´ a` chercher
des facteurs « objectifs » ( qui se passent du ﬁltre du clinicien)
pour pre´dire le risque de violence. Ces facteurs de risques sont
appele´s statiques, actuariels ou historiques. Dans ces mode`les (voir
par e.g. la VRAG, [19]), la probabilite´ de risque de violence est la
re´sultante d’une longue e´quation comprenant, d’une part, la
pre´sence/absence de certains facteurs statiques et des coefﬁcients,
d’autre part. Par exemple, eˆtre un homme ou avoir eu un parent
alcoolique augmente e´galement le risque de violence, s’en eˆtre pris
violemment a` un homme plutoˆt qu’a` une femme diminue la
probabilite´, etc. Le proble`me principal de ces mode`les, c’est leur
invariabilite´, leur manque de nuances et la pauvrete´ des pistes de
travail qu’ils sugge`rent. Si un patient obtient un score indicatif1 Pour une discussion de la perspective carce´rale, voir Englebert (2013, p. 216–
227).
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continuellement et immuablement a` tre`s haut risque de violence,
meˆme s’il est soigne´, apaise´ et pris en charge dans un contexte
sufﬁsamment contenant. Englebert (2013, p. 219) rappelle et
pre´cise que « les e´chelles actuarielles ne permettent pas de pre´dire
la re´cidive [. . .] mais de´terminent la mesure dans laquelle le proﬁl
du sujet est comparable au proﬁl moyen d’un e´chantillon de
personnes qui ont re´cidive´ [. . .] ». Ces outils, bien que de´passe´s par
les ge´ne´rations suivantes, gardent ne´anmoins une pertinence, car
ils permettent facilement d’identiﬁer les individus chez qui une
e´valuation du risque plus nuance´e et dynamique est ne´cessaire
[5]. Ces outils permettent, en d’autres termes, de faire un premier
« tri » rapide dans les niveaux de dangerosite´, mais n’ont aucune
valeur clinique intrinse`que [6,13,22].
La ge´ne´ration suivante d’outils d’e´valuation du risque se
pre´sente comme des guides d’e´valuation qui viennent en appui
au jugement clinique [5]. Il s’agit ici de manuels qui regroupent un
ensemble de facteurs qui peuvent eˆtre statiques, mais aussi et
principalement des facteurs dynamiques. Ces derniers sont des
caracte´ristiques qui peuvent ﬂuctuer selon le temps, le contexte de
l’e´valuation ou de l’environnement (par e.g. : l’e´tat psychique, la
disponibilite´ d’aide professionnelle, la motivation, etc.). Dans ces
manuels, chaque facteur est de´taille´, ope´rationnalise´ et illustre´. Les
auteurs de ces manuels fournissent de plus amples re´fe´rences
scientiﬁques pour justiﬁer comment les facteurs retenus sont
associe´s a` la violence. L’e´valuateur est ici invite´ a` juger de la
pre´sence ou de l’absence de ces facteurs au moment de l’e´valuation
et a` estimer si ce facteur contribue pertinemment au risque au
moment de l’e´valuation. Ces outils permettent d’identiﬁer des
pistes de travail qui pourraient re´duire le risque de violence. Un des
exemples les plus connus de ces outils est la HCR-20 [11].
La dernie`re ge´ne´ration d’outils, en plus de s’inte´resser aux
facteurs de risque, en est venue a` e´valuer les facteurs protecteurs,
c’est-a`-dire, ce qui fait qu’un patient est moins susceptible de
passer a` l’acte violemment [10,21,23]. Ces facteurs de protection
sont, par exemple, le fait de pouvoir donner un sens a` sa vie,
d’acce´der a` des loisirs, a` des relations stables, etc. Ce tournant dans
la recherche permet a` l’e´valuation de se rapprocher de la clinique.
En effet, en hoˆpital me´dico-le´gal, beaucoup de patients ont a` peu
pre`s le meˆme niveau de facteurs de risque. Mais, ce qui diffe´rencie
les patients en crise des patients stabilise´s, c’est la pre´sence de
facteurs protecteurs et/ou la possibilite´ d’en imple´menter
[6,22]. Ces facteurs reprennent fre´quemment les pistes cliniques
que les soignants tentent de mettre en place avec leurs patients :
des occupations structure´es comme des formations ou des
be´ne´volats, des relations stables, la compliance au traitement,
etc. En plus d’eˆtre cliniquement utiles, la prise en compte des
facteurs protecteurs dans l’e´valuation du risque est une valeur
empiriquement ajoute´e (e.g. [20], c’est-a`-dire que les pre´dictions
faites en tenant compte des facteurs protecteurs sont plus pre´cises
que les pre´dictions faites sans ces facteurs protecteurs). La
communaute´ scientiﬁque s’accorde sur la valeur ajoute´e des
facteurs protecteurs, tout en maintenant qu’e´valuer uniquement
les facteurs protecteurs (sans les facteurs de risque) est un non-
sens. C’est pourquoi des outils tels que la SAProF [10] viennent en
comple´ment d’outils comme la HCR-20.
Les e´volutions dans les ge´ne´rations d’outil d’e´valuation du
risque ne font que suivre l’e´volution des paradigmes the´oriques sur
la pre´vention du risque de violence. Les outils actuariels et
l’identiﬁcation des facteurs de risque sont en concordance parfaite
avec le Risk Need Responsivity Model (RNR, Andrews et Bonta, 2014).
Ce mode`le se re´sume par trois grands principes. Premie`rement,
que le risque peut eˆtre mesure´ de manie`re ﬁable et que le
traitement doit eˆtre proportionnel au risque mesure´ (Risk).
Deuxie`mement, que le traitement doit se focaliser sur les « besoins
criminologique » (en d’autres termes : les facteurs de risquesce. Comment e´valuer le risque sans concession sur la primaute´ de
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la personne pour une meilleure re´ponse au traitement (Responsi-
tivity). L’apport des facteurs protecteurs partage la meˆme
philosophie que le Good Lives Model (GLM [Barnao, Robertson, et
Ward, 2010]). Le Good Lives Model part du principe que tout
individu cherche a` ame´liorer sa condition et donner sens a` sa vie, et
la criminalite´ est une manie`re errone´e de parvenir a` ses ﬁns et qu’il
ne sufﬁt donc pas de re´duire les facteurs de risques pour garantir
une vie satisfaisante et une inte´gration socie´tale.
3. Validite´ et utilite´ de l’e´valuation du risque
De tout temps, la recherche quant a` l’e´valuation du risque de
violence s’est inscrite dans une logique positiviste ; le fait de
comprendre les facteurs en lien avec la violence permet d’inter-
venir pour la pre´venir. Mais la` encore, la science vient contrarier
l’attente du citoyen en demande de se´curite´ et de controˆle, car la
science est la premie`re a` reconnaıˆtre la complexite´ du phe´nome`ne
violent ; elle pointe par conse´quent le manque de ﬁabilite´ de ces
mode`les de pre´diction en termes de dialogue avec la complexite´
[13]. La plupart des auteurs s’attellent a` documenter le manque de
ﬁabilite´ de ceux-ci, a` examiner leur pre´dictivite´ et a` tre`s
pre´cautionneusement sugge´rer « la` ou` » et « comment » ces outils
peuvent eˆtre utiles. Le discours scientiﬁque est beaucoup plus
mode´re´ que ce que les repre´sentants de la socie´te´ peuvent faire
valoir dans leurs demandes envers la clinique [5].
Ne´anmoins, que pouvons-nous dire sur l’utilite´ de faire passer
ces e´valuations du risque ? La plupart des e´tudes sur l’efﬁcacite´ de
l’e´valuation du risque s’organisent sur le principe de la pre´dictivite´
de ces e´chelles. Dit simplement : « Est-ce qu’un score e´leve´
aujourd’hui pre´dit ade´quatement un risque ende´ans un certain
nombre d’anne´es, et inversement, est-ce qu’un score faible pre´dit
l’absence de ce risque ? » Un grand nombre de me´ta-analyses
concluent a` l’efﬁcacite´ aspe´ciﬁque des outils reconnus en la
matie`re [16,24]. Cela veut dire que, si on utilise les outils des
dernie`res ge´ne´rations (voir ci-dessus), dans les re`gles de l’art, on
arrivera ade´quatement a` identiﬁer le groupe des patients a` risque
de re´cidive violente et surtout les facteurs de´clenchants, me´dia-
teurs ou mode´rateurs (pour une discussion approfondie de ces
effets dans la pre´diction voir [21]). Par contre, il n’est pas possible
de pre´dire ni la nature ni la temporalite´ de la violence de celle-ci.
Une explication succincte des proble`mes et des tensions
e´thiques qui de´coulent de la validite´ pre´dictive nous semble de
mise. La litte´rature empirique de´crit la validite´ des e´chelles de
pre´dictions avec des notions statistiques telles que la spe´ciﬁcite´ et
de sensibilite´, les faux-positifs et les faux-ne´gatifs, les « base-rates »
ou encore des analyses Receiver-Operating Curve. Il est crucial de
comprendre les logiques de ces analyses, que ce soit pour le
jugement clinique non structure´ ou pour les e´chelles psychome´-
triques. Si un outil a une spe´ciﬁcite´ et une sensibilite´ de 90 % pour
pre´dire un e´ve´nement qui advient dans 10 % des cas (par exemple,
un non-respect de condition de libe´ration a` l’essai), cela veut dire
que sur 100 patients, l’outil identiﬁera ade´quatement neuf
personnes qui ne respecteront pas leurs conditions de libe´ration
(vrai positif), ratera une personne (faux ne´gatif), mais en identiﬁera
errone´ment neuf qui ne manqueront pas a` leurs conditions (faux
positifs). Les implications humaines de ces faux positifs sont
immenses et de´vastatrices [22]. Pour rappel, le jugement clinique
non structure´ a tendance a` e´mettre plus de faux positifs que les
e´chelles. Et plus l’e´ve´nement qu’on veut pre´dire est rare
(homicides, attentats, tueurs en se´rie, etc.), plus les taux de
spe´ciﬁcite´s, sensibilite´s, valeurs pre´dictives pre´senteront des
manquements.
Mis a` part cet aspect essentiel, mais froidement empirique, des
e´tudes sugge`rent que la simple passation d’outils d’e´valuation duPour citer cet article : De Page L, et al. L’e´valuation du risque de violen
la clinique ? Ann Med Psychol (Paris) (2019), https://doi.org/10.101risque de violence, le simple fait de se pencher sur la question de
manie`re structure´e (la logique de la « check-list » ou pense-beˆte),
contribue de´ja` a` re´duire l’agressivite´ observe´e ainsi que les
mesures coercitives pour la contenir [2]. En d’autres termes,
demander a` des soignants de re´aliser ces e´chelles semble induire
une compre´hension commune, pre´ventive et be´ne´ﬁque.
4. Les critiques (in)justiﬁe´es
Une frange conside´rable des cliniciens et une part de sujets
acade´miques et scientiﬁques s’opposent a` l’e´valuation du risque.
Les critiques e´nonce´es vont du registre de la stigmatisation de la
personne, de la sure´valuation de la validite´ psychome´trique des
e´chelles de risque, de l’ide´e de de´possession du patient, de l’ide´e
que l’e´valuation du risque sert la justice plutoˆt que le soin, en
passant par l’ide´e de remplacer le clinicien par un technicien
[3,5,6,13,17,21]. Ces conceptions sont probablement plus pre´-
sentes dans la psychiatrie francophone que dans la psychiatrie
anglo-saxonne. Il est d’ailleurs inte´ressant d’observer que la vaste
majorite´, sinon l’ensemble, des e´chelles proviennent e´galement du
monde anglo-saxon. Certaines de ces critiques nous semblent
le´gitimes, d’autres amalgament « e´valuation psychome´trique » et
« recherche de productivite´ behavioriste » ou « controˆle
manage´rial ». Certains manifestes, aussi soutenus soient-ils, sont
parfois simplistes et font fre´quemment ﬁ des e´tudes quant aux
manquements du jugement du clinicien et des apports de la
science empirique.
Parmi les critiques que nous pensons le´gitimes, il y a le risque
que ces e´chelles repre´sentent si elles sont mal utilise´es (utilise´es a`
charge, utilise´es sans connaissances sufﬁsantes des donne´es
scientiﬁques qui les accompagnent, etc.). Mais cela n’est pas
spe´ciﬁque a` l’e´valuation du risque. Nous pensons e´galement que
l’usage des pre´valences de re´cidive (ou « base-rates ») peut se
re´ve´ler inapproprie´, voire dangereux (e.g. [13]). Il s’agit d’une
probabilite´ de re´cidive pre´sente´e, ende´ans un certain laps de
temps, par une cate´gorie a` laquelle le sujet appartient selon
l’e´chelle (par e.g. : une personne obtient un score X a` la VRAG, ce
qui le place dans la cate´gorie Y, cate´gorie qui a 43 % de probabilite´
de re´cidiver ende´ans les trois ans). Il est essentiel de garder a`
l’esprit que :
 ces pre´valences statistiques n’ont pas e´te´ re´plique´es en Europe ;
 les trajectoires de re´cidive spe´ciﬁque a` la population psychia-
trique me´dico-le´gale ne sont pas prises en compte ;
 il a e´te´ ade´quatement pointe´ que les outils d’e´valuation du
risque sont plus ﬁables et pre´cis quand il s’agit de trouble de la
personnalite´ que quand il s’agit de psychopathologie [8,9,17].
Par exemple, le trouble de la personnalite´ psychopathique a une
inﬂuence bien plus stable et pre´gnante sur l’e´valuation du risque
que la psychose. Quand il s’agit de psychose, le risque est
nettement plus complexe a` pre´dire. Enﬁn, ces pourcentages
empeˆchent tout argumentaire constructif ou e´laboration clinique.
Toutefois, une alternative pourrait eˆtre de recommander, si
l’e´valuateur souhaite citer le pourcentage de risque de re´cidive
(ou s’il y est contraint d’une quelconque manie`re), de toujours
fournir ces chiffres avec les arguments permettant de les
contextualiser et de relativiser leur valeur intrinse`que (construct
validity).
5. Comment e´valuer « cliniquement » ?
D’un point de vue institutionnel et socie´tal, l’e´valuation du
risque, qu’on le veuille ou non, est devenue incontournable pour de
nombreux contextes de prise en charge clinique. Il nous semblece. Comment e´valuer le risque sans concession sur la primaute´ de
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risque de violence de manie`re clinique, plutoˆt que de se mettre
hors-jeu vis-a`-vis des autorite´s, des demandes institutionnelles et
socie´tales. Alors, comment trouver une zone de compromis entre
les demandes de la socie´te´, la complexite´ scientiﬁque et les
re´sistances vis-a`-vis de l’e´valuation du risque ? En d’autres termes,
comment e´valuer se´rieusement le risque tout en maintenant une
attitude clinique rigoureuse ?
Il faut avant tout eˆtre au clair : a` quels risques avons-nous
affaire ? La socie´te´ se pre´occupe avant tout de pre´judice, et donc de
violence envers autrui ou de criminalite´. Et celui-ci n’est pas
toujours lie´ a` la maladie mentale. Tout acte commis par un patient
psychiatrique n’est pas force´ment en lien avec sa maladie mentale
[12,25]. Les soignants doivent tenter de manier cette clarte´
conceptuelle autant que possible : les actes qui de´coulent
majoritairement de la maladie mentale doivent eˆtre repris dans
un contexte clinique, les autres doivent eˆtre signale´s et traite´s par
la justice (bien que nous devons reconnaıˆtre qu’il s’agit la` d’un ide´al
the´orique et que la re´alite´ clinique et judiciaire peut fournir des
conﬁgurations mixtes). Notre position est de traiter la dangerosite´
clinique et donc d’e´valuer les comportements qui me`nent a` celle-ci
(par e.g. : le risque de rechute de la psychose, les ne´gligences de soi,
le risque de consommation de toxiques, etc.). Un patient n’est pas
simplement « a` risque », mais il est « a` plusieurs risques » qu’il faut
de´ﬁnir et se´quencer. Par la ne´cessite´ de se´rier les risques, nous
entendons qu’il est souvent conside´re´ que les dangers d’une
rechute clinique me`nent a` des violences. C’est pour cela qu’e´valuer
le risque de rechute clinique est pertinent pour le risque de
violence.
Les e´chelles ou toute autre forme d’indicateurs sont une
expression de la probabilite´ d’un comportement ende´ans une
pe´riode donne´e. Il faut donc les comprendre comme une
suggestion plus qu’une certitude, aﬁn d’e´viter toute stigmatisation
[5]. En ce sens, les infe´rences qui de´coulent de ces outils
d’e´valuation ne sont pas diffe´rentes d’autres indications que nous
donne le patient ; elles servent a` soutenir ou a` inﬁrmer des
hypothe`ses cliniques que le clinicien ge´ne`re de par sa formation et
son expe´rience professionnelle. On sait par exemple que les
difﬁculte´s de prise en charge augmentent avec la comorbidite´
psychopathologique ; si tel est le cas, cela devrait se reﬂe´ter dans
les e´chelles psychome´triques. Si le construit sur lequel s’appuie le
clinicien existe, alors les indications qui en re´sultent doivent
pouvoir eˆtre observables/mesurables. La nature des indications
de´coulant des e´valuations peut diffe´rer d’autres sources d’infor-
mations cliniques, car les indications psychome´triques permettent
de situer le patient par rapport a` une population normative
(de´tenus, patients me´dico-le´gaux, etc.). Il faut alors se rappeler que
deux patients avec le meˆme score sur une e´chelle de risque
peuvent avoir la meˆme probabilite´ de risque, mais pas force´ment
au meˆme type de risque, et encore moins pour les meˆmes raisons.
Aﬁn de maintenir une attitude clinique, nous partons du
principe qu’il faut eˆtre le plus transparent et honneˆte possible dans
le lien clinique. Il est d’autant plus constructif de commencer ce
de´bat avec les patients, car c’est selon ces perspectives qu’il sera
appre´hende´ et e´coute´ par les tribunaux qui de´cideront de son
parcours. Ne´anmoins, il n’est pas facile de parler de risque de
violence dans un lien clinique ou` la conscience morbide et la
conscience de la ne´cessite´ de soins sont souvent pre´caires. Par
contre, cette difﬁculte´ n’est pas diffe´rente de celle a` communiquer
les re´sultats d’un test de personnalite´ ou d’un diagnostic.
Malheureusement la litte´rature scientiﬁque (et les autorite´s)
semble(ent) plus pre´occupe´e(s) par la manie`re de communiquer
avec la justice qu’avec les patients [15,21]. Nous pensons qu’il vaut
en effet mieux parler des risques et des besoins criminoge`nes, et de
la re´ponse a` leur apporter, que de discuter psychome´trie,
statistiques et e´tudes scientiﬁques.Pour citer cet article : De Page L, et al. L’e´valuation du risque de violen
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amene´s a` prendre en charge des patients chez qui les tentatives de
soins (si elles ont eu lieu) ont fre´quemment e´choue´. Nous avons
donc a` faire a` des personnes avec des parcours chaotiques, peu
suivis et souvent pre´cairement documente´s. Les e´chelles d’e´va-
luations du risque permettent, graˆce aux manuels et aux guides
d’entretien, d’e´liciter rapidement des informations importantes et
de pointer efﬁcacement les domaines a` investiguer. Les manuels
des outils d’e´valuation ne contiennent certainement pas la panace´e
de l’essence clinique, mais offrent un vocabulaire et proposent des
mode`les qui peuvent servir comme point de de´part pour
l’e´laboration clinique. Et ensuite, les re´sultats des e´chelles peuvent
fonctionner comme tier pour re´guler la re´insertion du patient. Si le
jugement clinique (individuel ou e´mis par une e´quipe) diffe`re des
indications psychome´triques, il convient d’e´lucider la source de la
discordance. Si, par exemple, l’opinion de l’e´quipe soignante est
positive par rapport a` un projet de re´insertion social alors que
l’e´valuation du risque indique un score e´leve´ de re´cidive, alors la
premie`re a potentiellement omis certains facteurs de risques dans
son appre´ciation ou alors l’e´valuation n’a peut-eˆtre pas tenu
compte des facteurs protecteurs identiﬁe´s par l’e´quipe soignante.
S’engager dans une dialectique entre ces sources d’informations ne
peut eˆtre qu’au be´ne´ﬁce de la clinique.
Selon nous, l’utilite´ de l’e´valuation du risque se situe dans la
syste´matisation des domaines examine´s [4], ainsi que dans la
re´currence de cette e´valuation ( examiner chaque fois une meˆme
liste de facteurs). L’avis clinique est fortement biaise´ par l’actualite´
clinique, et nous savons que notre attention est plus facilement
attire´e vers les caracte´ristiques productives (de´lires, passages a`
l’acte intra-muros, etc.) que vers les caracte´ristiques aproductives
(symptoˆmes ne´gatifs, anhe´donie, etc.), surtout dans la situation
groupale de l’institution. A contrario, le focus/les items d’une
e´valuation ne varient pas avec cette actualite´ clinique, et
permettent donc d’historiser l’e´volution d’un patient et de le
comparer a` lui-meˆme sans les biais de la me´moire du clinicien ou
de la me´moire collective (ou en comple´ment a` celles-ci).
L’historisation et la re´currence de l’e´valuation sont l’occasion de
remettre les hypothe`ses cliniques sur le me´tier a` intervalle
re´gulier, d’en examiner l’e´volution et d’identiﬁer les facteurs
ope´rants de la prise en charge.
En re´ponse aux re´sistances qui caracte´risent l’e´valuation du
risque comme re´ductrice, nous trouvons que l’exercice de la
cotation des e´chelles permet une abstraction et stimule la
concision de la pense´e. E´videmment que coter « 0 aucun
proble`me », « 1 proble`me mode´re´ » ou « 2 proble`mes pre´sent » a`
un item comme « Compliance au traitement » est re´ducteur par
rapport a` l’entie`rete´ de la dynamique du patient. Ne´anmoins, cet
exercice permet de se´rier (dans leur priorite´ et leur importance)
une se´rie de points de travail cliniques. Il y a, peut-eˆtre, derrie`re ce
proble`me apparent, une difﬁculte´ a` conceptuelle plus vaste. Il peut
eˆtre difﬁcile de concilier les logiques narratives, litte´raires,
analogiques et les logiques mathe´matiques, nume´riques ou
digitales. Il est aise´ment compre´hensible qu’une grande partie
des cliniciens (e´tant prioritairement forme´s en sciences humaines
et attire´s par l’ide´al humaniste de celles-ci) se retrouvent
sensiblement plus facilement avec le pouvoir e´vocateur et l’inﬁnie
capacite´ a` rendre compte des nuances des premie`res, que des
apports de l’abstraction, fonctionnels et de mode´lisation des
autres.
La clef de vouˆte a` une imple´mentation « clinique » de
l’e´valuation du risque est de pouvoir interpre´ter, traduire et
rendre partageables les re´sultats de celle-ci aux soignants qui ne
sont pas forme´s ou qui ne se tiennent pas a` jour des e´tudes et
avance´es psychome´triques, empiriques ou statistiques. En d’autres
termes, inte´grer narrativement les infe´rences d’un monde quanti-
tatif. Il faut pouvoir utiliser et potentialiser les outils d’e´valuationce. Comment e´valuer le risque sans concession sur la primaute´ de
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un classeur ou les faire haˆtivement ne fera pas be´ne´ﬁcier le patient
de la re´ﬂexion que ces outils auront ge´ne´re´e. Mais ope´rationnaliser
la science qui sous-tend ces e´valuations dans la pratique est
probablement plus difﬁcile que de faire avancer la science
[4,5,7,14].
6. Conclusions
Dans cet article, nous avons souhaite´ dresser un tableau
historique et l’e´tat de l’art en matie`re d’e´valuation du risque de
violence. Celle-ci a e´te´ largement critique´e et la pratique clinique
reste sceptique par rapport a` cette demande qui lui est faite. En tant
que cliniciens, nous soutenons qu’il est possible et souhaitable de
s’approprier l’e´valuation du risque comme un outil qui vient en
appui de la de´marche clinique, sans concession sur celle-ci.
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